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У посібнику зібрані симптоми та синдроми гострих хірургічних 
захворювань органів черевної порожнини, які найчастіше застосовуються в 
хірургічній практиці. Щоб полегшити запам'ятовування, більшість симптомів 
представлені в графічному виконанні, в деяких випадках подане 
патогенетичне тлумачення механізмів їх виникнення. 
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      Справжній хірург боїться завжди. 
Він боїться за свого хворого, за свої похибки 
та помилки, але він ніколи не боїться 
за себе, за свою професійну репутацію. 
 
SAMUEL I. MIXTER. 
 
 
Гостра хірургічна патологія органів черевної порожнини займає 
особливе місце серед великої кількості невідкладних станів у роботі 
хірургічних відділень. Окремі аспекти цієї проблеми постійно 
обговорюються на сторінках періодичних медичних видань. Це зумовлене 
насамперед частою появою так званого “гострого живота” та великою 
кількістю виникаючих ускладнень і несприятливого перебігу  захворювань. 
Аналіз результатів лікування цієї категорії хворих показує, що  головною 
причиною летальних випадків є несвоєчасна діагностика як наслідок 
недостатніх медичних знань та лікарського досвіду. Крім того, нерідко лікарі 
в своїй практиці використовують лише незначну кількість відомих симптомів 
та синдромів, які характерні для тієї чи іншої нозології, іноді забуваючи про 
інші, не менш яскраві прояви захворювання.  
Автори поставили мету коротко викласти дані, пов’язані з обстеженням 
і лікуванням хворих із гострою хірургічною патологією органів черевної 
порожнини. 
У нашому виданні зібрані симптоми та синдроми гострих хірургічних 
захворювань органів черевної порожнини, які найчастіше застосовуються в 
хірургічній практиці. Щоб полегшити запам'ятовування, більшість симптомів 
представлені в графічному виконанні, в деяких випадках подане 
патогенетичне тлумачення механізмів їх виникнення. 
В книзі викладені лише основні матеріали, які необхідні студенту чи 
молодому лікареві, що не виключає необхідності більш докладнішого 












                          П Р А В И Л О   Л Е Ж А Р А 
 
Показанням до проведення екстреної операції  
на органах черевної порожнини є три ознаки,  
які змінюються протягом найближчого часу: 
- посилення болю, 
-прискорення пульсу, 
- подразнення очеревини. 
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Розділ 1. ГОСТРИЙ АПЕНДИЦИТ 
Серед гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини 
найчастіше зустрічається  гострий апендицит (70% захворювань органів 
черевної порожнини). Хворіють усі вікові групи, однак частіше - це пацієнти 
від 20 до 40 років. Рідко зустрічається апендицит у дітей до 2 років і в людей 
віком понад  70 років.  
Класифікація гострого апендициту 
Клінічна класифікація (В.І.Колесов,1959) 
I. Катаральний (простий, поверхневий). 
II. Флегмонозний. 
III. Гангренозний (з перфорацією, без перфорації). 
Ускладнення 
1. Апендикулярний інфільтрат. 
2. Апендикулярний абсцес. 
3. Абсцеси черевної порожнини і малого таза. 
4. Перитоніт (осередковий, розлитий). 
5. Кишкові нориці. 
6. Пілефлебіт. 
7. Сепсис. 
Клініка і діагностика гострого апендициту 
Незважаючи на частоту і досить відомі ознаки захворювання, діагностика 
гострого апендициту і нині нерідко буває ускладнена. І. І. Греков називав 
апендицит “...хамелеоноподібним захворюванням; його не знаходять там, де 
припускають і, навпаки, знаходять там, де про нього зовсім не думають”, і 
“...чим більше бачиш апендицитів, тим більше переконуєшся в підступності 
цієї хвороби і різноманітності її перебігу” . 
Типова клініка гострого апендициту характеризується гострим початком 
захворювання. Постійним і найбільш раннім симптомом апендициту є біль, 
що виникає в епігастральній ділянці, біля пупка чи по всьому животі і 
поступово зміщується в праву здухвинну ділянку (симптом Кохера). Біль 
звичайно помірної інтенсивності, постійний, тупий, без іррадіації. Часто 
спостерігається нудота й одноразове блювання, сухість у роті. Температурна 
реакція в перші години захворювання виражена слабко (субфебрилітет). 
Однак надалі патологічний процес прогресує. Біль поступово наростає, 
посилюється під час рухів, кашлю, поворотах, ходьбі, що змушує хворого 
приймати вимушене положення - на спині чи правому боці з приведеними до 
живота ногами. Поворот хворого на лівий бік викликає тягучий біль у правій 
здухвинній ділянці (симптом Сітковського). Якщо відросток прилягає до 
прямої  кишки чи сечового міхура, можуть приєднатися тенезми чи 
прискорене сечовиділення. 
Головним у діагностиці гострого апендициту є дані об'єктивного 
обстеження. Права половина живота не бере участі в акті дихання, а її 
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пальпація, навіть поверхнева, стає болючою. З'являється напруження м'язів і 
гіперестезія шкіри в правій здухвинній ділянці, позитивні симптоми 
Щоткіна-Блюмберга, Ровзинга, Бартом'є-Міхельсона, Образцова, Кримова та 
ін. Наростає тахікардія, підвищується лейкоцитоз, нейтрофільоз, язик 
покривається білим нальотом. Найгрізніш ускладнення гострого апендициту 
- це перфорація його і розвиток розлитого гнійного перитоніту. 
Перебіг захворювання залежить від локалізації червоподібного відростка, 
віку хворого, наявності супутніх захворювань, імунозахистних сил 
організму. 
При ретроцекальному розташуванні його перитонеальні явища 
розвиваються пізно, з'являється біль у правій поперековій ділянці, 
контрактура правого стегна в тазостегновому суглобі, різко позитивний 
симптом Образцова, висока температура до 39 - 40°С. 
Клініка гострого апендициту у дітей пов'язана з анатомо-фізіологічними 
особливостями дитячого організму: неповноцінністю нервового і 
лімфатичного апарату відростка, низькі пластичні властивості очеревини, 
недорозвинення великого сальника, схильність до реакцій  гіперергічного 
типу. Захворювання має бурхливий перебіг, значно підвищується 
температура тіла, спостерігається багаторазове блювання та рідкі 
випорожнення, наростає інтоксикація, швидко розвивається розлитий 
перитоніт. 
Картина гострого апендициту у хворих літнього віку розвивається за 
гіпоергічним типом. Відсутня температурна реакція, болі помірні, 
спостерігається локальне напруження м'язів, симптоми подразнення 
очеревини виражені слабко, лейкоцитоз і зміщення лейкоцитарної формули 
вліво незначні. Це призводить до помилок і розвитку ускладнень у пацієнтів 
літнього віку. 
Особливості перебігу гострого апендициту у вагітних пізніх термінів 
полягає в тому, що сліпа кишка з червоподібним відростком зміщуються 
вагітною маткою вгору і назад, ближче до печінки і правої нирки. За 
вихідного тазового розташування відростка він може залишатися в тазі, 
виявляючись позаду матки. Таким чином, локалізація болю зміщується, а 
м'язи передньої черевної стінки в зв'язку з розтягненням їх маткою 
втрачають здатність напружуватися. У зв'язку з цим пальпувати живіт краще 
в положенні хворої на лівому боці. У такому положенні легше вдається 
визначати симптоми подразнення очеревини. Слід також зазначити, що у 
вагітних біль посилюється у положенні на правому боці (збільшена матка 
давить на сліпу кишку з відростком). У разі розташування червоподібного 
відростка за маткою найбільша болючість виникає під час натискання на 
передню поверхню матки. Перебіг апендициту у вагітних, як правило, більш 
гострий. Часто зустрічаються ускладнені форми, що призводять до розвитку 
перитоніту. 
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Ускладнення гострого апендициту 
1. Апендикулярний інфільтрат - конгломерат петель кишечнику, великого 
сальника й очеревини, спаяних між собою навколо флегмонозно чи 
гангренозно зміненого відростка. Інфільтрат формується на 3-4 добу після 
початку захворювання, проявляється помірно болючим, малорухомим 
пухлиноподібним утвором при пальпації і відносно задовільним станом 
хворих. Лікування - консервативне (постільний режим, холод місцево, 
антибіотики, фізіотерапія). При абсцедуванні інфільтрату показане розкриття 
та дренування гнійника. 
2. Апендикулярний абсцес - характеризується утворенням гнійника навколо 
відростка чи поруч із ним. Супроводжується різким болем при пальпації, 
перитоніальними симптомами, вираженою реакцією з боку крові і 
ремітивною температурою. 
3. Піддіафрагмальний і підпечінковий абсцеси характеризуються ознаками 
гнійника і локальною картиною в ділянці правого підребер'я, що нагадує 
клініку холециститу (біль, висока температура, рентгенологічні ознаки 
абсцесу). 
4. Абсцес дугласового простору   діагностується на основі клініки, 
ректального дослідження (болі, нависання слизової оболонки), 
характеризується ознаками тяжкої гнійної інтоксикації, високою 
температурою, тенезмами чи запорами, частими рідкими випорожненнями, 
дизуричними розладами. 
5. Розлитий гнійний перитоніт характеризується швидким 
розвитком і тяжким перебігом. Спостерігається в основному при перфорації 
червоподібного відростка. 
6. Пілефлебіт - гнійне запалення в системі ворітної вени. Може призвести до 
абсцесів печінки, характеризується картиною тяжкої інтоксикації, 
жовтяницею, ознобами, високою температурою. 
Показання до операції і тактика хірурга при сумнівному діагнозі та 
різних формах апендициту 
Показанням до операції є встановлений діагноз гострого апендициту. 
Хірург зобов'язаний оперувати хворого незалежно від форми гострого 
апендициту і часу, що минув від початку захворювання. Супутні 
захворювання (пневмонія, туберкульоз легень, діабет, захворювання серця) 
не є протипоказанням до операції, але вимагають спеціальних заходів під час   
підготовки до операції, у проведенні анестезії і веденні післяопераційного 
періоду. 
За сумнівного діагнозу хворий обов'язково має бути госпіталізований для 
динамічного спостереження протягом 6 годин. Усім хворим необхідно 
зробити ректальне чи вагінальне дослідження, повторні аналізи крові на 
лейкоцитоз із формулою, загальний аналіз сечі, рентгенологічне дослідження 
для виключення пневмонії, проривної виразки шлунка, кишкової 
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непрохідності й ін. В окремих випадках корисне проведення 
хромоцистоскопії, а за необхідності - лапароскопії. 
 У неясних випадках дуже корисні й необхідні консультації зі старшими і 
більш досвідченими хірургами, з лікарями суміжних спеціальностей - 
терапевтом, травматологом, гінекологом, урологом, психоневрологом, 
інфекціоністом і ін. Якщо ретельне спостереження за хворим і додаткові 
методи дослідження протягом 6 годин не дають можливості хірургу 
виключити апендицит, показана діагностична лапаротомія в екстреному 
порядку. 
Оперативне втручання з приводу гострого апендициту краще виконувати 
під загальним знеболюванням. Місцева анестезія показана хворим із 
тяжкими супутніми захворюваннями, при яких ризик наркозу вищий, ніж 
ризик операції, а також вагітним жінкам у ранній термін вагітності. Місцеву 
анестезію доцільно доповнити нейролептоаналгезією. 
Оперативний доступ залежить від форми апендициту. При 
апендикулярному розлитому перитоніті краще зробити нижньосерединну 
лапаротомію. Розріз Ленандера застосовують в основному в разі високого 
розташування відростка чи за необхідності ревізії жовчного міхура і 
позапечінкових жовчних проток. Оптимальним оперативним доступом при 
катаральних, флегмонозних і деструктивних формах апендициту (без ознак 
розлитого перитоніту) є розріз Волковича-Дьяконова. У тих ситуаціях, коли 
клінічна картина й об'єктивні дані припускали деструктивну форму 
апендициту, а на операції зміни у відростку виявилися мінімальними чи 
зовсім відсутні, необхідно зробити ревізію органів малого таза, 
термінального відділу клубової кишки (запалення Мекелевого дивертикулу, 
хвороба Крона), сліпої і висхідної ободової і сигмоподібної кишок і лише 
тільки тоді вирішувати питання про проведення апендектомії. Часто 
поверхневий апендицит зумовлений вторинними змінами при патології 
інших органів (проривна виразка шлунка, запалення придатків, хвороба 
Крона та ін.). 
Апендектомію необхідно виконувати від верхівки. Ретроградне видалення 
відростка припустиме лише в тих випадках, коли він міцно фіксований 
спайками. Куксу відростка після обробки занурюють у стінку сліпої кишки 
кисетним серозном'язовим швом. Для більш надійного занурення 
припустимо поверх кисетного накласти Z-подібний шов. Брижі відростка 
обов'язково прошивають і перев'язують однією чи декількома лігатурами. 
Після завершення апендектомії черевна порожнина і порожнина малого таза 
мають бути ретельно осушені й залежно від форми апендициту вшиваються 
наглухо чи дренуються. Показанням для дренування є деструктивні форми 
апендициту з місцевим чи розлитим перитонітом. Дренування здійснюється 
хлорвініловими трубками чи рукавичковими сигароподібними дренажами. У 
разі капілярної кровотечі з зони операції, сумніву в надійності швів на куполі 
сліпої кишки до місця вилученого відростка підводиться “сигароподібний” 
тампон. При проривному апендициті, поряд з адекватним дренуванням 
черевної порожнини, на шкіру доцільно накладати провізорні шви, які 
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стягають через 48 годин за відсутності ознак нагноєння. При запущеному 
тяжкому розлитому гнійному перитоніті можна застосовувати так звану 
лапаростомію. 
У післяопераційному періоді призначається постільний режим, холод на 
ділянку операційної рани, аналгетики. За деструктивних форм апендициту з 
місцевим чи розлитим перитонітом доцільне парентеральне введення 
антибіотиків широкого спектра дії, проводити дезінтоксикаційну терапію і 
корекцію електролітного балансу, боротьбу з парезом кишечнику (ГБО, 
перидуральна анестезія), ацидозом. 
Післяопераційні ускладнення 
1. Ускладнення з боку рани (інфільтрати, гематома, нагноєння, лігатурні 
нориці). 
2. Ускладнення з боку черевної порожнини (кровотеча, перитоніт, 
піддіафрагмальний абсцес, міжкишкові абсцеси, абсцес Дугласового 
простору,   заочеревинний абсцес, кишкові нориці, пілефлебіт, спайкова 
кишкова непрохідність). 
3. Ускладнення з боку інших органів і систем (пневмонія, тромбоемболія 
легеневої артерії, ниркова і печінкова недостатність та ін.). 
 
ТРІАДА ДЬЄЛАФУА: 
біль, м’язове напруження та гіперестезія шкіри в правій здухвинній ділянці - 
характерна для гострого апендициту. 
 
 




під час ректального дослідження 






біль у правій здухвинній ділянці під 





при запаленні апендикса, 
розташованого в тазу, під час вдиху у 




СИМПТОМИ, ВИНИКНЕННЯ  ЯКИХ ПОВ’ЯЗАНЕ З РЕФЛЕКТОРНИМ 
МЕХАНІЗМОМ 
Виникнення цих симптомів пов’язане з: 
іррадіюванням подразнень, що виникають від внутрішнього органа; 
явищем реперкусії - вторинних, відбитих розладів. 
 
ААРОНА: 
натискання рукою в правій здухвинній 







біль спочатку виникає в підложечній 
ділянці, потім через 1-3 години 






№1 іррадіювання болю в праве плече; 
№2 біль визначається на 2,5 см нижче 





натискання на потиличні точки 






відхилення білої лінії живота та пупка 










ослаблення кресмастер-рефлексу з 
правого боку. 
ФОМІНА:  










біль у ділянці петитового трикутника 
під час натискання та відриву пальця, 





натискання на живіт у ділянці точки 
Мак Бурнея викликає біль у момент 





біль у правій здухвинній ділянці під 
час підіймання випрямленої правої 






ротація правого стегна викликає біль у 





хворий підіймає пряму праву ногу до 
кута 130-1400 і тримає її в такому 
положенні. В цей час виникає біль у 















РОТТЕРА ТОЧКА:  
досягнувши пальцем дугласового 
простору, напроти передньої стінки 
прямої кишки, зверху та справа 
виявляється болючість з боку 






глибокий вдих викликає у хворого біль 





тенезми, пронос та гіперестезія 





СИМПТОМИ, ЯКІ ВИНИКАЮТЬ УНАСЛІДОК СПАЙКОВОГО ПРОЦЕСУ 
Патогенез виникнення цієї групи симптомів пов’язаний із тим, що під час зміни 
положення тулуба зміщуються сліпа кишка та червоподібний відросток, які під 
дією сили тяжіння натягують фіксуючу їх очеревину й унаслідок 





у положенні хворого на лівому боці 






на шкірі живота відмічають больову 
точку. Хворого кладуть на лівий бік. 
Через 10-20 хв. ця точка зміщується 






у положенні хворого на лівому боці в 










натискання посередині між пупком та 
передньою верхньою остю здухвинної 





біль у правій здухвинній ділянці при 
натисканні двома пальцями в лівому 






знаходячись із правого боку від 
хворого, лікар лівою рукою натягує 
сорочку для кращого ковзання. 
Кінчики 2,3 та 4 пальців правої руки 
розміщують у підложечній ділянці та 
під час вдиху хворого швидко 
ковзають униз у праву здухвинну 






підсилення болю в правій здухвинній 






пальпація правого підребер’я у 
хворого, що лежить із зігнутими 
ногами, під час кашлю викликає біль у 









пальпація правої здухвинної ділянки 







припухлість над правою здухвинною 
зв’язкою в зв’язку з лімфаденітом 
вузлів, що розміщуються біля артерії, 





відведення сліпої кишки в медіальний 





натискаючи лівою рукою в лівій 
здухвинній ділянці, одночасно правою 
рукою проводять короткий поштовх 
через передню черевну стінку на 
вищий відрізок товстої кишки. При 















біль у правій здухвинній ділянці при 





підсилення болю в правій половині 
живота в положенні хворої на правому 
боці, коли вагітна матка давить на 
запальне вогнище. Спостерігається при 










пальпація живота в місці найбільшого 
болю викликає скорочення черевних 
м’язів та підтягнення правого яєчка до 
верхньої частини мошонки. 






при пальпації живота спостерігається 













дослідження пальцем зовнішнього 
здухвинного кільця з правого боку 















у правій пахвовій западині 






при гострому деструктивному 
апендициті ректальна температура 




при температурі тіла 380С та більше 
розходження температури в пахвовій 
ділянці та ректальній більше ніж на 
10С свідчить про запалення відростка, 
вільно розташованого в черевній 
порожнині: менше ніж на 10С - 






зменшення відношення частоти пульсу 
до частоти дихання при ураженні 
органів дихання і збільшення його при 
захворюваннях органів черевної 





Розділ 2. ГОСТРА КИШКОВА НЕПРОХІДНІСТЬ 
 
Серед невідкладних хірургічних хвороб черевної порожнини питома 
вага непрохідності кишечнику складає близько 10%, а до загальної кількості 
хірургічних хворих - 1,5%. Зустрічається захворювання в будь-якому віці, у 
чоловіків у 2 рази частіше, ніж у жінок. У минулому найбільш частою 
формою непрохідності був заворот, нині переважає спайкова непрохідність, 
що виникає після операцій на органах черевної порожнини, та обтураційна 
непрохідність при злоякісних пухлинах товстої кишки. Післяопераційна 
летальність складає 15 - 18%. 
Класифікація кишкової непрохідності 
I. Динамічна (функціональна) непрохідність. 
1. Спастична непрохідність. 
2. Паралітична непрохідність. 
II. Механічна непрохідність. 
1. Странгуляційна непрохідність (заворот, вузлоутворення, внутрішнє 
защемлення). 
2. Обтураційна непрохідність (обтурація пухлиною, закупорка 
стороннім тілом, каловим чи жовчним каменем, клубком аскарид, копростаз, 
стеноз, здавлення ззовні). 
3. Змішані форми странгуляційної й обтураційної непрохідності 
(інвагінація, спайкова непрохідність). 
Спастична непрохідність кишечнику зустрічається при ентеритах, 
колітах, деяких видах отруєнь. Супроводжується спазмом кишки в якому-
небудь відділі, посиленням перистальтики і розширенням вищележачої 
кишки.  
Паралітична непрохідність кишечнику виникає при запальних процесах 
органів черевної порожнини, перитонітах різного походження, після операцій 
на органах черевної порожнини, при гематомах заочеревинного простору, 
гострому інфаркті міокарда, захворюваннях і травмах хребта і центральної 
нервової системи. 
Головні симптоми динамічної кишкової непрохідності - це рівномірні 
тупі болі по всьому животу, відчуття розпирання і блювання застійним 
вмістом, відсутність випорожнень і газів. Під час об'єктивного дослідження 
живіт роздутий, без вираженої асиметрії, тимпаніт при перкусії, відсутність 
перистальтичних шумів при аускультації живота, сухість язика, тахікардія. 
На оглядовій рентгенографії черевної порожнини спостерігається 
пневматизація тонкого і товстого відділів кишечнику. 
Клініка і перебіг механічної кишкової непрохідності мають багато 
спільних рис із динамічною непрохідністю. Однак симптоматика має більш 
яскравий та інтенсивний перебіг. Початок захворювання при странгуляційній 
непрохідності, завороті, інвагінації розвивається бурхливо. Хворі вказують 
на різкі болі в животі, що мають переймистий характер. Болі виникають 
раптово, незалежно від уживання їжі, у будь-який час доби. З перших годин у 
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хворих може розвиватися шокоподібний стан. Трохи рідше, особливо при 
обтураційній кишковій непрохідності, болі виникають поступово і повільно 
наростають. 
Другим патогномонічним симптомом при гострій кишковій 
непрохідності є затримка випорожнень і газів. 
Блювання - частий симптом непрохідності. Частота блювання і його 
стійкість залежать від форми непрохідності і рівня перешкоди. Чим вища 
непрохідність, тим більше виражене блювання. При запущеній кишковій 
непрохідності блювотні маси мають каловий запах. 
Загальний стан хворих і об'єктивна симптоматика залежать від стадії чи 
періоду захворювання. 
Початкова стадія (перший період) триває від 2 до 12 годин і 
характеризується виразними болями, що мають переймистий характер, 
блюванням, що не приносить полегшення, відсутністю випорожнень і газів. 
Проміжна стадія (другий період) триває від 12 до 24 годин. 
Характеризується гемодинамічними порушеннями і тяжкою інтоксикацією. 
Біль постійний, живіт роздутий, асиметричний, настає повна затримка 
випорожнень і газів, кількаразове блювання, тахікардія, зниження 
артеріального тиску. Живіт при пальпації болючий, перистальтичні шуми 
кишечнику слабшають: шум плескоту (симптом Склярова), позитивні 
симптоми Валя  й Обухівської лікарні. Наростають ознаки зневоднення 
організму. 
Пізня стадія (третій період). Стан хворих украй тяжкий. Риси обличчя 
загострені, язик сухий, обкладений коричневим нальотом, пульс 
“ниткоподібний”, артеріальний тиск низький. Живіт роздутий, перистальтика  
кишечнику відсутня. З розвитком перитоніту наростає інтоксикація, 
зневоднення організму, напруження м'язів передньої черевної стінки, 
симптоми подразнення очеревини. У дослідженні крові - лейкоцитоз і 
зміщення нейтрофілів уліво. 
Обтураційна непрохідність кишечнику розвивається більш 
доброякісно в порівнянні зі странгуляційною непрохідністю. Захворювання 
може бути гострим, підгострим і хронічним. Біль має нападоподібний 
характер. Блювання виникає за значного розширення відділу привідної 
кишки, за запущеної непрохідності вона набуває калового характеру. Живіт 
тривалий час залишається м'яким, іноді вдається прощупати пухлину. 
Важливими ознаками є позитивні симптоми Валя та Обухівської лікарні. 
Інвагінація кишечнику - змішана форма кишкової непрохідності. Вона 
виникає частіше в ілеоцекальному куті і рідше - в інших відділах кишечнику 
(тонко-тонкокишкові і товсто-товстокишкові). За ступенем виразності 
патологоанатомічних змін і клінічних проявів виділяють гостру, подгостру і 
хронічну форму інвагінації. Особливостями клінічної картини при інвагінації 
необхідно вважати кривавий пронос та інвагінат, що пальпується через 
черевну  стінку чи пряму кишку у вигляді циліндричного пухлиноподібного 
утвору. 
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Додаткові методи дослідження 
1. Клінічний аналіз крові та сечі. 
2. Гематокрит, ОЦК, КЩС, електроліти. 
3. Підрахунок балансу водних утрат (кількість сечі, блювотних мас та ін.). 
4. Оглядова рентгенографія черевної порожнини і грудної клітки. 
5. Іригоскопія при товстокишковій непрохідності. 
6. Визначення пасажу барієвої суспензії по тонкій кишці при тонкокишковій 
спайковій, ранній післяопераційній спайковій, динамічній непрохідності. 
7. Ректороманоскопія, колоноскопія (за показанням в разі підозри на 
обтураційну непрохідність ободової і прямої кишки). 
 
Тактика хірурга після встановленого діагнозу 
         Лікування механічної кишкової непрохідності, як правило, хірургічне. 
Однак починають лікування з консервативних заходів. За допомогою 
консервативних методів удається ліквідувати динамічну непрохідність чи 
підготувати хворих до операції з механічною непрохідністю кишечнику. 
Консервативні заходи є одночасно критеріями диференціальної діагностики 
механічної і динамічної непрохідності. 
1. Сифонна клізма виконується в присутності лікаря. За точно встановленого 
діагнозу завороту тонкої кишки, вузлоутворення чи перитоніту клізми 
протипоказані. 
2. Промивання шлунка. 
3. Двобічна паранефральна блокада за О. В. Вишневським. 
4. При динамічній непрохідності додають препарати, що збуджують 
моторику шлунково-кишкового тракту: 
а) диколін чи димеколін 1% - 1,0 п/ш один раз за день; 
б) прозерин 0,06% - 1,0 п/ш 2 рази за добу; 
в) убретид 1,0 мл - один раз за добу; 
г) ациклідин - 1,0 два рази 3 за добу; 
д) розчин хлориду натрію 10% - 40,0 в/в. 
е) перидуральна анестезія, ГБО. 
5. Інфузійна і серцево-судинна терапія проводяться як при динамічній, так і з 
метою підготовки до операції при механічній кишковій непрохідності 
(неогемодез, поліглюкін, реополіглюкін, плазма, білкові препарати, глюкоза 
10%, розчин Рінгера-Лока й ін.). 
Критерії ефективності консервативної терапії визначають за 
поліпшенням загального стану хворого, ліквідацією ціанозу, сухості шкіри і 
язика, зменшенням задишки, тахікардії, нормалізацією ЦВТ, збільшенням 
діурезу, зниженням гематокриту й ін. 
 
Показання до операції 
1. При динамічній кишковій непрохідності операція показана за 
прогресування перитоніту і відсутності стійкого ефекту від проведеної 
комплексної терапії протягом 1- 2 діб. 
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2. При механічній кишковій непрохідності і за відсутності ефекту від 
проведеної терапії протягом 2 - 2,5 годин. 
3. При ранній післяопераційній спайковій непрохідності і за відсутності 
ефекту від проведеної терапії протягом 6 - 12 годин. 
4. При обтураційній кишковій непрохідності терміни консервативної терапії 
в окремих випадках можуть бути продовжені до 12 і більше годин. 
Знеболювання. 
 Методом вибору варто вважати ендотрахеальний наркоз із 
застосуванням міорелаксантів і обов'язковим уведенням новокаїну в корінь 
брижі під час операції. 
Доступ. 
 Вибір доступу повинен забезпечити можливість повноцінної ревізії 
черевної порожнини, проведення декомпресії кишечнику. Цим вимогам 
відповідає серединна лапаротомія. Розрізання очеревини потрібно проводити 
обережно, щоб не поранити роздуті петлі кишечнику. 
Тактика хірурга під час операції 
Після розкриття очеревини необхідно аспіратором видалити ексудат, 
попередньо взявши невелику його порцію на посів. Головна мета хірурга під 
час ревізії черевної порожнини - визначення місця перешкоди в кишечнику 
та його характер, стан кишечнику, наявність чи відсутність ознак перитоніту. 
При непрохідності тонкого відділу кишечнику ревізію краще починати від 
сліпої кишки, тому що дистальна частина тонкої кишки знаходиться в 
спаяному стані. При товстокишковій непрохідності ревізію кишки 
починають від прямої кишки. Після встановлення причини непрохідності і 
місця перешкоди на відвідний відділ кишечнику потрібно накласти м'який 
затискач, щоб токсичний кишковий вміст після усунення перешкоди не 
надходив у незмінені відділи кишки (загроза калієвої інтоксикації). Тільки 
після цього слід починати усунення непрохідності. 
Вибір методу операції залежить від виду непрохідності. При спайковій 
кишковій непрохідності необхідно розрізати тканини, що ущемляють, чи 
площинні спайки і відновити пасаж по кишечнику. Місця прикріплення тяжів 
після   їхнього вирізання і десерозовані ділянки кишки необхідно ретельно 
перитонізувати. При великих зрощеннях, коли розділення їх неможливе, 
потрібно накласти обхідний анастомоз. Резекція ділянки кишки виконується 
при її некрозі чи при конгломератах кишкових петель на обмеженій ділянці, 
що створює небезпеку рецидиву непрохідності. 
При завороті тонкої кишки розправляють заворот, після чого кишку 
зігрівають салфетками, змоченими гарячим фізіологічним розчином, а в 
корінь брижі кишки вводять 80 -100 мл 0,25% розчину новокаїну. Якщо 
кишка визнана мертвою, необхідно зробити резекцію з анастомозом “кінець у 
кінець” чи “бік у бік”. 
При завороті сигмоподібної кишки проводять деторзію, ме-
зосигмоплікацію за Гаген-Торном. При гангрені кишки проводять резекцію 
сигмоподібної кишки і виводять одноканальний анус. Безперервність 
кишечнику надалі відновлюють шляхом релапаротомії. 
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При вузлоутворенні нерідко хірург опиняється в скрутному становищі, 
особливо під час розв'язання вузла. Як правило, вузол утворюється між 
сигмоподібною і петлею тонкої кишки, рідше - петлями тонкого кишечнику. 
Для успішного розв'язання вузла необхідно звільнити сигмоподібну  кишку 
від газів. Якщо вузол розв'язати не вдається, перетинають защемлену 
кишкову петлю, розправляють вузол, а кінці кишкової петлі зшивають. При 
некрозі кишки проводять її резекцію, причому нерідко резектують не тільки 
тонку, а і сигмоподібну кишку. 
При інвагінації проводять дезінвагінацію, обережно вичавлюючи 
інвагінат із  кишки, що охоплює його, а не витягаючи за кишку, що 
впровадилася. За життєздатності дезінвагінованої кишки операцію 
закінчують уведенням 0,25% розчину новокаїну в корінь брижі. Якщо кишка 
некротизована чи життєздатність її викликає сумнів, необхідна її резекція. 
При обтураційній товстокишковій непрохідності пухлинного генезу 
виконують радикальні і паліативні операції. Радикальною є правобічна 
геміколектомія при локалізації пухлини в сліпій чи  висхідній кишці, 
обструктивна резекція при локалізації пухлини в сигмоподібній кишці. 
Паліативні операції - це різні розвантажувальні стоми чи обхідні анастомози 
за тяжкого стану хворих і наявності віддалених метастазів. 
При закупорці просвіту кишки каловим каменем, клубком аскарид, 
стороннім тілом (кіста, монета й ін.) показана ентеротомія, видалення 
стороннього тіла з подальшим спорожненням кишечнику від умісту і 
зашиванням рани кишки. 
При спастичній кишковій непрохідності внаслідок аскаридозу необхідно 
ввести в брижі новокаїн, а в просвіт кишки 3 - 5 мл ефіру за допомогою 
тонкої голки. Місце проколу кишки слід перитонізувати. Через 3 - 4 дні після 
операції провести глистогінне лікування. 
Декомпресія кишечнику - обов'язковий компонент оперативного 
втручання. При тонкокишковій непрохідності хлорвініловий зонд із безліччю 
отворів проводять через ніс у шлунок і далі до ілеоцекального кута. У разі 
труднощів проведення і в людей літнього віку зонд можна ввести через 
гастростому чи ретроградно - через цеко- чи апендикостому. 
Декомпресія кишки через анус застосовується при товстокишковій 
непрохідності. 
Післяопераційний період. 
 Правильне ведення післяопераційного періоду - одна з важливих 
складових частин комплексного патогенетичного лікування гострої кишкової 
непрохідності. Необхідно провести корекцію водно-сольового, білкового й 
іншого видів обміну, продовжувати боротьбу з парезом кишечнику, усувати 
внутрішньоклітинну дегідратацію і гідроіонний дисбаланс, порушення 
центральної і периферичної гемодинаміки. З цією метою призначають 
аналгетики (промедол, анальгін, піпольфен), пролонговану перидуральну 
анестезію, інфузійну терапію (розчин Рингера, 10 - 20% розчини глюкози, 
10% розчини хлористого калію, неогемодез, реополіглюкін, глюкозо-
новокаїнову суміш), альбумін, протеїн, плазму, серцеві препарати (корглікон, 
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строфантин, кокарбоксилаза, курантіл та ін.)  антибіотики (цефазолін, 
цефтріаксон, мефоксин та ін.). 
Для боротьби з парезом кишечнику здійснюють постійну декомпресію 
тонкої кишки, перидуральну анестезію, ГБО, електростимуляцію кишечнику, 
в/венно вводять 30 - 40 мл 10% розчину хлориду натрію, в/м’язово - церукал 
(2,0), при гіпокаліємії - 60 мл 10% розчину хлористого калію, діатермію на 
ділянку сонячного сплетення, очисні клізми, якщо не було втручання з 
розкриттям просвіту товстої кишки. 
Для профілактики дихальної недостатності необхідна рання активізація 
хворих, напівсидяче положення в ліжку, дихальна гімнастика, масаж тіла, 
фізіотерапія, оксигенізація, інгаляції лужні чи хемотрипсину  2 - 3 рази за 
добу. 
У хворих літнього віку та зі схильністю до тромбоемболічних 
ускладнень призначають гепарин по 5 тис. од. 4 рази за добу в/м’язово, 
фенілін по 1 табл. 2- 3 рази за день під контролем показників згортання крові 
та коагулограми. 
 
ТРІАДА  ДЕЛЬБЕ: 
швидко наростаючий випіт у черевній порожнині, здуття живота і 
нефекалоїдне блювання.  Спостерігають при гострій непрохідності тонкого 
кишечнику.  
 




при інвагінації кишечнику відсутнє або 







якщо за підозри на інвагінацію після 
клізми в промивних водах немає крові, 
здійснюють 
пальпацію живота  протягом 5 хв.- 
легке розминання прощупаної у 
черевній порожнині пухлини    
/інвагінату?/. 
Якщо після повторної сифонної клізми 
промивна вода має вигляд м’ясних 
помиїв, діагноз вирішують на користь 





БЛАУЕЛА ХВОРОБА:  
інвагінація купола сліпої кишки, при 
якій проникнення починається з 






при пальпації визначається западіння 
правої здухвинної ділянки. 
Спостерігається при інвагінації тонкої 






різке напруження черевної стінки на 
місці початку проникнення. 





часті позиви і рідкі випорожнення у 
дорослих свідчать проти апендициту. 





кров у калі або пофарбований кров’ю 
слиз у поєднанні з переймистим болем 






форма дефекту наповнення кишечнику 
характерна при інвагінації 










СИМПТОМИ, ЯКІ ВИНИКАЮТЬ У ЗВ’ЯЗКУ 
 ІЗ ЗДУТТЯМ КИШЕЧНИКУ 
Внаслідок перерозтягнення петель кишечнику газами, виника низка змін, які 





здуття сліпої кишки при непрохідності 








при завороті сигмоподібної кишки 






можливість вислуховування серцевих 
тонів на передній черевній стінці. Чим 
нижче вислуховуються тони, тим вища 





якщо здута сліпа кишка,  місце 
непрохідності - товстий кишечник; 
якщо сліпа кишка спалася , місце 






при ГКН кишкова петля здувається й 
утворює над місцем опору місцево 
обмежений фіксований метеоризм із 
високим тимпанітом над ним. 





пульсація аорти найкраще  





накопичення газів у кишечнику, яке 
визначається рентгенологічно. 





рефлекторний парез та здуття 
кишечнику, особливо поперечно-
ободової кишки при гострому 






при завороті сигми та сліпої кишки над 
роздутою петлею визначається 





«СИМПТОМ СЕЛЕЗІНКОВОГО КУТА» 
 
МАКЕЛІЯ-ДВОРКЕНА-БІЛЯ:  
сильний біль у лівій половині живота, 
який зникає після відходження газів і 
випорожнення кишечнику. Біль 
викликаний розтягненням 







біль у животі, іррадіюючий у ділянку 
серця та ліву поперекову, печія та 
здуття в лівому підребер’ї. Виникає 
внаслідок занадто великої довжини 
поперечно-ободової кишки й 
утворення в ділянці селезінкового кута 
«двостволки» й «острога». 
 
 
СИМПТОМИ, ЯКІ ВИНИКАЮТЬ УНАСЛІДОК  
СЕКВЕСТРАЦІЇ РІДИНИ 
 
Одним із наслідків непрохідності кишечнику є надходження і скупчення 
великої кількості рідини й електролітів у просвіті кишечнику з одночасним 





шум плескоту при струсі будь-якої 




КЛОЙБЕРА ЧАШКИ:  
горизонтальні рівні рідини і газові 
бульбашки над ними /нагадує 








шум плескоту, який виявляється 
























при частковій непрохідності товстих 
кишок  під час проведення клізми у 
місці непрохідності виявляють 
своєрідне бурчання.  
КЕНІГА:  
під час нападу болю посилена 
перистальтика, «музичні шуми» 
/бурчання, булькання і т.ін./, пронос та 
посилене відходження газів. 
Спостерігають при пухлинах і при 





СИМПТОМИ, ЯКІ ВИКОРИСТОВУЮТЬ У  





в’яле чергування часткової та повної 
кишкової непрохідності. 







відсутність симптомів подразнення 
очеревини /під час дослідження 






пальпується набрякла роздута кишка у 
вигляді пухлини в період розвитку 





ОДЖИЛЬЇ синдром:  
коліки по ходу товстого кишечнику, 
запор, здуття живота, прогресуюча 
втрата ваги. Блювання, пронос 
відсутній. Захворювання пов’язане з 






РАПУНЦІЛЯ синдром:  
утворюються конгломерати-
трихобезоари внаслідок ковтання 





СТОКСА закон:  
запальні захворювання черевної 











Розділ 3. ГОСТРИЙ ХОЛЕЦИСТИТ 
 
Гострий холецистит - поширена хірургічна хвороба, що займає друге 
місце після апендициту. Більшість хворих складають жінки віком понад 40 
років. Летальність залишається високою і складає 6-10%. Різноманітні 
ускладнення, що зустрічаються при цій патології, великий відсоток хворих 
літнього і старечого віку, висока летальність і труднощі в діагностиці, 
вимагають від хірурга глибоких знань і правильних рішень у виборі 
лікувальної тактики щодо цієї категорії хворих. 
Класифікація 
I. За  механізмом розвитку. 
1. Унаслідок жовчнокам'яної хвороби (калькульозний холецистит) . 
2. Унаслідок порушення евакуації міхурної жовчі некалькульозного 
походження (безкам'яний холецистит, холестероз, “шийковий холецистит”). 
3. Унаслідок дискінезії жовчних шляхів. 
4. Лямбліозний холецистит. 
II. За морфологічними змінами. 
1. Гострий катаральний холецистит. 
2. Гострий флегмонозний холецистит. 
3. Гострий гангренозний холецистит. 
III. За наявністю ускладнень. 
1. Ускладнення з боку жовчного міхура: 
 а) перфорація жовчного міхура; 
 б) водянка жовчного міхура; 
 в) емпієма жовчного міхура.  
2. Ускладнення з боку черевної порожнини: 
 а) перитоніт (жовчний, гнійний, серозний, дифузний, розлитий, 
загальний);  
 б) абсцеси черевної порожнини. 
3. Ускладнення з боку жовчовивідних шляхів: 
 а) холедохолітіаз; 
 б) стеноз фатерова соска;  
 в) гострий папіліт і запальні зміни гепато-дуоденальної зв'язки 
(синдром Міррізі, перихоледохеальний лімфаденіт). 
4. Механічна жовтяниця. 
5. Внутрішні жовчні нориці.  
6. Гострий панкреатит.  
7. Печінково-ниркова недостатність. 
У 95% хворих на гострий холецистит у жовчному міхурі знаходять 
камені. Їхнє утворення пов'язують зі змінами хімізму жовчі, порушеннями 
обміну, динаміки жовчовиділення, проникненням у жовчний міхур інфекції, 
рефлюксом умісту дванадцятипалої кишки і панкреатичного секрету в 
загальну жовчну протоку і жовчний міхур, порушеннями іннервації і 
кровопостачання. Комбінація різних вищезгаданих факторів призводить до 
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хронічного чи гострого запалення, а порушене кровопостачання й інфекція 
закінчуються, як правило, флегмоною чи гангреною жовчного міхура.  
Гострий холецистит починається раптово нападом жовчної кольки з 
характерними для неї клінічними проявами. Біль нерідко має затяжний 
характер, локалізується в правому підребер'ї, іррадіює у праву надключичну 
ділянку, плече чи лопатку, в поперекову ділянку. Рідше він іррадіює в 
ділянку серця, що може розцінюватися як напад стенокардії. Напад хвороби 
часто супроводжується нудотою і повторним блюванням, що не приносить 
полегшення хворим. Підвищена температура залежить від 
патоморфологічних змін у жовчному міхурі. Пульс частий (90-120 ударів за 1 
хвилину і вище), шкірний покрив звичайного кольору чи жовтушний, що 
вказує на механічну перешкоду нормальному відтоку жовчі в кишечник. 
Живіт при пальпації болючий у правому підребер'ї, а нерідко і в 
епігастральній ділянці. Іноді пальпується збільшений, болючий жовчний 
міхур. Однак за напружених черевних м'язів прощупати його вдається не 
завжди.  У разі переходу запального процесу на парієтальну очеревину 
виникає симптом Щоткіна-Блюмберга. При гострому холециститі 
виявляється високий лейкоцитоз, зміщення лейкоцитарної формули вліво, 
збільшення ШОЕ, білірубіну, амінотрансферази, альдолази, лужної 
фосфатази й ін. 
Додаткові методи обстеження 
Хворим із діагнозом “гострий холецистит” потрібно зробити клінічний 
аналіз крові з динамікою лейкоцитозу і формули, визначити білірубін, 
загальний білок, цукор, протромбін, коагулограму, сечовину, амілазу крові, 
діастазу сечі. Обов'язково треба визначити групу крові і резус-фактор, 
зробити рентгеноскопію грудної клітки, ЕКГ, запросити для консультації 
терапевта. 
За неясного діагнозу й утрудненнях у визначенні ступеня тяжкості 
запальних змін у жовчному міхурі та черевній порожнині показане 
ультразвукове дослідження чи лапароскопія. У разі ускладнення гострого 
холециститу механічною жовтяницею і холангітом виконують ендоскопічну 
ретроградну холангіопанкреатографію, а за показанням - ендоскопічну 
папілосфінктеротомію. 
Після стихання гострих явищ проводяться такі дослідження: 
1. Дуоденальне зондування. 
2. Внутрішньовенна чи пероральна холецистохолангіографія. 
3. Рентгенологічне обстеження шлунка для виключення виразкових і 
пухлинних процесів. 
4. Гастродуоденоскопія, гепатографія, гаммасцинтиграфія (за 
показанням). 
Хірургічна тактика 
Усім хворим, що надходять із гострим холециститом, призначається 
консервативна терапія. Показаннями до екстреної операції через 2-3 години з 
моменту надходження  у відділення є гангренозний і  перфоративний  
холецистити чи холецистит, ускладнений перитонітом. 
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Термінова операція виконується через 24 - 48 годин із моменту 
госпіталізації хворого в стаціонар за відсутності ефекту від проведеної 
консервативної терапії, прогресування загальної інтоксикації і запальних 
змін у жовчному міхурі і черевній порожнині. 
У віддаленому періоді (через 20 - 25 днів) із моменту надходження 
оперуються хворі, в яких за допомогою консервативного лікування вдалося 
купірувати гострі запальні явища в жовчному міхурі, ліквідувати 
інтоксикацію і місцеві перитонеальні симптоми. Операцію виконують після 
ретельного обстеження, зокрема УЗД чи рентгенографії жовчного міхура і 
протоків. За високого ступеня ризику операція виправдана лише в хворих із 
тяжкими і частими нападами холециститу за наявності його ускладнень. 
Підготовка хворих до операції 
За наявності показань до екстреної операції передопераційну підготовку 
краще проводити в умовах відділення інтенсивної терапії. Хворим 
призначають строгий ліжковий режим, голод, холод на ділянку правого 
підребер'я, антибіотики широкого спектру дії, паранефральну новокаїнову 
блокаду чи блокаду круглої зв'язки печінки, спазмолітичні препарати, 
знеболювальні препарати, дезінтоксикаційну терапію (неогемодез, 
реополіглюкін, 10% глюкоза, розчин Рингера-Лока з вітамінами С і В12, 
глютамінова кислота, манітол, 3,75% розчин хлориду калію, 4% розчин 
бікарбонату натрію при ацидозі), серцево-судинні засоби  залежно від віку, 
показників пульсу й артеріального тиску (корглікон чи строфантин по 0,5-1,0 
мл, курантил чи ізоптин по 2.0 мл). 
Якщо, незважаючи на інтенсивне консервативне лікування, всі явища 
продовжують наростати, показана невідкладна операція. 
Вибір методу операції і тактика хірурга при оперативному втручанні 
Методом вибору при гострому холециститі (флегмонозному, 
гангренозному, емпіємі міхура) є холецистектомія під інтубаційним 
наркозом. Доступ залежить від досвіду і кваліфікації хірурга, однак перевагу 
при деструктивних формах варто віддавати косому розрізу Федорова чи 
Кохера в правому підребер'ї. Серединний лапаротомний розріз виконують в 
основному при хронічному холециститі і при холецистопанкреатиті, коли 
необхідна ревізія підшлункової залози. 
Видалення жовчного міхура має на меті позбавити хворого від джерела 
каменеутворення і можливого розвитку перитоніту. Ізольовано це втручання 
застосовується тоді, коли є повна впевненість у гарній прохідності 
позапечінкових жовчовивідних шляхів. З цією метою інтраопераційно 
проводиться пальпація, зондування, холангіоманометрія, холангіографія, 
холангіоскопія. 
У 20-25% хворих холецистектомія доповнюється холедохотомією 
(холедохолітіаз, холангіт, стриктура дистального відділу холедоха). 
Холедохотомія може бути довершена глухим швом, 
папілосфінктеропластикою при обмеженому стенозі, 
холедоходуоденоанастомозом при тубулярному стенозі  холедоха довжиною 
2 см.  За наявності холангіту, панкреатиту, численних і дрібних каменів у 
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протоці, гнійної жовчної замазки поряд із холецистектомією показане 
зовнішнє дренування жовчовивідних шляхів за Кером, Холстедом чи 
Вишневським. 
У хворих із перитонітом і тяжкими супутніми захворюваннями може 
бути проведена холецистостомія з видаленням каменів із жовчного міхура і 
відведенням його вмісту назовні. Операцію можна виконати під місцевою 
анестезією з нейролептоаналгезією. Протипоказанням для цього втручання є 
непрохідність міхурної протоки чи перфорація шийки жовчного міхура. 
Операція закінчується дренуванням черевної порожнини з підведенням 
дренажу до винслового отвору. За наявності розлитого перитоніту черевну 
порожнину ретельно промивають антисептиками чи антибіотиками, широко 
дренують лівий і правий піддіафрагмальні простори, правий і лівий бічні 
канали і малий таз. 
Післяопераційний період 
У післяопераційному періоді триває консервативна терапія, спрямована 
на боротьбу з інтоксикацією, запальним процесом, парезом шлунково-
кишкового тракту (гіпертонічні клізми, церукал, прозерин), печінково-
нирковою і серцево-легеневою недостатністю, тромбоемболічними 
ускладненнями (ЛФК, масаж грудної клітки, раннє вставання, еластичне 
бинтування нижніх кінцівок, контроль за станом згортальної системи крові). 
Хворим дозволяють сидіти в першу добу після операції, ходити на 2-3 добу. 
У першу добу можна пити, із другої доби призначаються стіл 5 “а”, а надалі -  
5-й стіл. 
Перев'язки протягом 3-4 днів щоденні. Дренаж після звичайної 
холецистектомії видаляється на 3-й день. У тих випадках, коли ложе 
жовчного міхура дреноване тампоном, його необхідно підтягти з 4-го дня, а 
витягають на 5-6-й день після операції. 
Дренаж жовчного міхура після холецистостомії тримається відкритим у 
чистій банці з антисептичним розчином. При пересуваннях хворого він 
тимчасово перетискається. На 10 - 12 добу виконується фістулографія і за 
відсутності патології з боку холедоха дренаж перетискається, а на 14 добу 
після операції видаляється. 
Після проведеної холедохостомії  перетискати дренаж  починають із 8-
10 дня після ліквідації явищ холангіту і підтвердження повної прохідності 
холедоха. Видаляють його на 12-14-й день за доброго самопочуття хворих і 
відсутності виділень жовчі. 
Шви з операційної рани знімають на 8-10 день. Виписка зі стаціонару 
після холецистектомії - на 14-15 день, після накладання холедохо- і 
холецистостомії по мірі закриття нориць. 
За наявності денних поліклінічних стаціонарів виписку можна здійснити 
й у більш короткий термін. Тривалість тимчасової непрацездатності залежить 





ТРІАДА  ВІЛЛЯРА: 
 коліка в правому підребер’ї, підвищення температури тіла, жовтяниця. 
 




БОАСА:   
натискання або постукування зліва і 
справа від хребта на рівні 10 грудного - 





біль при легкому ударі ребром долоні в 





біль при постукуванні або 
надавлюванні на ділянку проекції 





КЕРА точка:  
розташована в місці перитинання 
зовнішнього краю прямого м’яза 
живота і реберної дуги справа. 
Відповідає розміщенню жовчного 
міхура. При його захворюваннях 




пальці лівої кисті лікаря лежать на 
реберній дузі справа, великий палець - 
під реберною  дугою, в місці проекції 
жовчного міхура. 
Під час глибокого вдиху хворого 
останній переривається, не досягнувши 






рука вводиться в праве підребер’я 







постукування ребром долоні по правій 





постукування ребром долоні в правому 
підребер’ї викликає сильний біль. При 






перкусія ребром кисті правіше хребта 
на рівні 9 - 11 грудних хребців 











болючість у проекції проходженя 
діафрагмального нерва на шиї при 
захворюваннях печінки, 





ЙОНАША точка:  
розташована в потиличній ділянці у 
місці прикріплення трапецієподібного 
м’яза, де проходить потиличний нерв. 





натискання пальцем над ключицею 
між передніми ніжками правого 
груднино-ключично-соскоподібного 






рефлекторне порушення гемодинаміки 
в малому колі кровообігу в зв’язку з 
вираженим больовим синдромом при 






при захворюваннях жовчовивідних 
шляхів та підшлункової залози 
болючість у зоні,  утвореній діленням 
бісектриси верхнього правого кута 
черевної стінки, який утворений двома 
взаємно перпендикулярними лініями, 
проведеними через пупок (одна з них - 








жовчна коліка, переміжна жовтуха, 
рецидивуюча гарячка. Виникає при 












неболючий перерозтягнутий жовчний 
міхур. Визначають у разі закоркування 





переміжна жовтуха з гарячкою і 










мечоподібного відростка/: болючість 
при натисканні на праву половину 
мечоподібного відростка, особливо при 
відтисканні  його доверху. В основі 
симптому - гострий лімфангіїт із 
подальшим лімфаденітом непарної 
групи лімфовузлів, які розміщені 





обмежений жовтушний колір пупка 
при жовчному перитоніті. 
 
 
Розділ 4. ПРОРИВНА ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНА 
ВИРАЗА 
Виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки зустрічається в 
будь-якому віці, але найчастіше в 30 - 40 років. Захворюваність висока і 
складає 8,2 на 1000 населення. Чоловіки хворіють у 2-10 разів частіше, ніж 
жінки. Останніми роками спостерігається тенденція до збільшення 
захворюваності. 
Патогенез виразкової хвороби остаточно не з'ясований. Відомо, що 
однією з головних причин виникнення виразки є порушення регуляції 
шлункової секреції з боку кори головного мозку і підкіркових утворів, зміна 
функції кори наднирників та інших систем. Унаслідок цього розвивається 
дискоординація секреції і моторики шлунка, порушуються захисні 
властивості слизової оболонки.   До цього нерідко приєднуються місцеві 
ушкоджувальні фактори - ішемія стінки, травма слизової оболонки. Надалі 
висока кислотність шлункового соку призводить до перетравлення ділянки 
стінки органа й утворюється виразка. Існують і інші причини виникнення 
виразки. 
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Класифікація проривних виразок 
1. За етиологією: виразкові, ендокринні, лікарські. 
2. За локалізацією: 
а) виразки шлунка 
- малої кривизни (кардіальні, антральні, препілоричні, пілоричні); 
- передньої стінки (антральні, препілоричні, пілоричні); 
- задньої стінки (антральні, препілоричні, пілоричні). 
б) виразки дванадцятипалої кишки 
-передньої стінки, задньої стінки.  
3. За перебігом: 
а) прорив у вільну черевну порожнину; 
б) прорив прихований; 
с) прорив атиповий. 
Клініка і діагностика 
Прорив виразки у вільну черевну порожнину характеризується хворими 
як гострий кинджальний біль в епігастральній ділянці чи праворуч від 
середньої лінії. Біль швидко поширюється по всій правій половині, а потім і 
по всьому животі. Нерідко біль іррадіює у праве плече і ключицю. Хворий 
приймає вимушене положення. З'являється дифузне дошкоподібне 
напруження всіх м'язів живота, рідше - тільки в правому підребер'ї, правому 
верхньому квадранті прямого м'яза живота (при дуоденальних виразках) чи 
епігастральній ділянці. Різка болючість часто з’являється навіть під час 
незначної перкусії живота. Зникає печінкова тупість. Блювання не характерне 
і спостерігається вкрай рідко. Пульс уповільнений. Артеріальний тиск трохи 
знижений. Температура нормальна. Іноді розвивається колапс. На 
рентгенологічному дослідженні черевної порожнини в положенні хворого 
стоячи виявляють серпоподібну смужку газу в піддіафрагмальному просторі, 
а в положенні на боці - газ між черевною стінкою і нутрощами. Через 6 - 12 
годин від моменту перфорації з'являються ознаки розлитого перитоніту. 
Наростає інтоксикація, слабкість, частий пульс, блювання, підвищується 
температура, здимається живіт, перистальтичні шуми не вислуховуються, у 
відлогих місцях живота визначається рідина. 
Діагностика прихованої перфорації більш складна. Клінічна картина 
подібна гострому холециститу. Велике значення має добре зібраний анамнез 
і методично правильне проведення об'єктивного дослідження хворого. Якщо 
через кілька годин після початку гострих явищ стан хворого поліпшується, 
його необхідно обстежувати і ставити показання до операції в плановому 
порядку. 
З додаткових методів дослідження разом із рентгенографією, при якій у 
40% хворих відсутній вільний газ, можна виконати гастродуоденоскопію, 
контрастну рентгеноскопію шлунка з гастрографином, лапароскопію. 
Показанням до негайної операції є встановлений діагноз проривної 
виразки й обґрунтована підозра на перфорацію. 
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Передопераційна підготовка - це протишокова і дезінтоксикаційна 
терапія (уведення наркотичних препаратів – 1,0 мл 2% розчину промедолу чи 
омнопону, переливання реополіглюкіну, неогемодезу, електролітів). 
Знеболювання - ендотрахеальний наркоз. 
Доступ - верхня серединна лапаротомія. 
Тактика хірурга під час операції 
Перед хірургом постають такі основні задачі: 
1. Знайти й усунути перфорацію. 
2. Вибрати обсяг оперативного втручання. 
3. Ретельно промити й осушити черевну порожнину. 
4. Закрити рану живота й адекватно дренувати черевну порожнину 
відповідно до виявлених патологічних змін. 
Для швидкого вирішення першого завдання слід пам'ятати, що до 90 - 
95% перфорація буває на передній стінці 12-палої  кишки чи пілоро-
антрального відділу шлунка, ближче до малої кривизни і тільки в 5 - 10% 
перфорація виникає в середній третині чи кардіальному відділі шлунка. У 3% 
випадків виявляється атипова перфорація виразок, розташованих на задній 
стінці шлунка, нижче цибулини 12-палої кишки, між листками великого чи 
малого сальників. 
Під час огляду 12- палої кишки і шлунка необхідно, щоб асистент відвів 
гачком печінку нагору, а хірург рукою відтіснив шлунок і поперечноободову 
кишку вниз і вліво. Проривний отвір виразки потрібно тимчасово притиснути 
тампоном, евакуювати ексудат електровідсмоктувачем, увести марлеві 
тампони під печінку, у правий бічний канал, до поперечної кишки і вліво, і 
тільки тоді починати закриття дефекту в стінці кишки чи шлунка. 
Вибір методу операції залежить від ступеня поширення і стадії 
перитоніту, локалізації проривної виразки і тяжкості загального стану 
хворого з урахуванням супутніх захворювань. 
Ушивання проривного отвору чи пластика проривної виразки за 
Полікарповим показані при поширеному перитоніті, якщо з моменту прориву 
минуло більше 6 годин, при гострих невеликих виразках із м'якими краями, у 
хворих із тяжкою супутньою патологією. Шви накладають   у поперечному 
напрямку щодо подовжньої осі шлунка і 12-палої кишки. Шви необхідно 
проводити поза зоною інфільтрату, проводячи голку досить глибоко, однак 
не захоплюючи слизову оболонку. Після накладення 3 - 5 швів починають  їх 
зав'язувати, але краще починати з крайніх швів, тому що вони не 
прорізуються і досить добре інвагінують інфільтрат. У тих випадках, коли 
накладені шви під час зав'язування починають прорізатися, їх підкріплюють 
пасмом сальника чи застосовують метод Полікарпова, за допомогою якого 
проривний отвір тампонують пасмом сальника на ніжці. Якщо ушивання 
виразки призвело до звуження вихідного відділу шлунка чи 12-палої кишки, 
слід накласти гастроентероанастомоз. 
Вирізання проривної виразки з пілоропластикою і ваготомією показані 
за відсутності розлитого гнійного перитоніту, значного розширення шлунка, 
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достатньої кваліфікації хірурга, що володіє технікою стовбурної і 
селективної ваготомії і тільки при виразках 12-палої кишки. 
Первинна резекція при проривній виразці шлунка показана хворим із 
тривалим виразковим анамнезом, за відсутності розлитого гнійного 
перитоніту (час із моменту перфорації - не більше 6 годин), у задовільному 
стані хворих, за достатньої кваліфікації хірурга і наявності умов для 
виконання цієї технічно складної операції. Вік хворого і локалізація виразки 
мають відносне значення, однак ця операція показана здебільшого хворим 
середнього віку і старшим, якщо немає протипоказань (у зв'язку з частою 
малігнізацією цих виразок). 
Резекція проводиться за загальними правилами в основному за Більрот-1 
і рідше, при технічних труднощах, - за Більрот-2 у модифікації Гофмейстера-
Фінстерера. Техніка резекції шлунка детально викладена в спеціальних 
посібниках і монографіях. 
Антрум-резекція із селективною ваготомією показана при проривних 
виразках 12-палої кишки в комбінації зі стенозом і за високої шлункової 
секреції. Час із моменту перфорації не повинен перевищувати 6 - 8 годин. 
Заключним етапом операції є ретельне видалення ексудату і шлунково-
дуоденального вмісту, а також дренування черевної порожнини. 
Для безпосереднього видалення ексудату необхідно добре підняти 
черевну стінку, потім видалити ексудат із місць його найбільшого скупчення: 
із правого підпечінкового і піддіафрагмального простору, правого бічного 
каналу, потім видаляють ексудат з лівого піддіафрагмального, лівого бічного 
каналу і з порожнини малого таза. Найменш травматичним є видалення 
випоту електровідсмоктувачем. Ретельно обробляють великий сальник, на 
поверхні якого залишаються залишки харчових мас і фіброзних плівок, де 
накопичуються мікроорганізми і їхні токсини. 
Якщо з моменту перфорації минуло небагато часу й ексудат був у 
невеликій кількості, черевну стінку ушивають наглухо. У тих випадках, коли 
прорив відбувся незабаром після вживання їжі, давність перфорації понад 6 - 
12 годин, черевну порожнину і малий таз доцільно дренувати. Дренують, як 
правило, підпечінковий, правий і лівий піддіафрагмальні простори, правий і 
лівий фланки, малий таз. 
У післяопераційному періоді потрібно використати всі заходи щодо 
профілактики перитоніту (боротьба з парезом кишечнику, аналгетики, 
антибіотики, ГБО, дихальна гімнастика, уведення білкових препаратів, 
кровозамінників, електролітів, вітамінів). 
 
ТРІАДА  ГЮСТЕНА: 
поширення серцевих тонів до рівня пупка, перитонеальне тертя, металевий 
дзвін вихідного газу. 
 




металевий шум тертя, що 
вислуховується над 12 ребром зліва в 
сидячому положенні хворого.  
Пов’язаний із виходом бульбашок 





тони серця вислуховуються до рівня 
пупка. Феномен обумовлений 
резонуючими властивостями вільного 





зникнення притуплення перкуторного 
звуку над печінкою. 
СПІЖАРНОГО:  











при підніманні грудної стінки під час 
вдиху черевна стінка втягується. Це 






вплив шлункового вмісту на очеревину 
викликає шум тертя плеври під 





помітні перемички на передній 
черевній стінці /перемички прямих 
м’язів живота/. Спостерігають у перші 










сильний біль при дослідженні пупка 
кінчиком пальця. 






біль при ректальному дослідженні 










статевий член повертається головкою 
доверху паралельно передній черевній 
стінці, яєчка підтягуються до 
зовнішніх отворів пахвинних каналів. 
З’являється як наслідок рефлекторного 
скорочення м’яза, який піднімає яєчко, 















гемодинаміки в малому колі 
кровообігу в зв’язку з виявленим 
болючим синдромом при 









при перфорації задньої стінки 
дванадцятипалої кишки «підшкірна 
емфізема» може займати ділянку пупка 






при перфорації позаочеревинного 
відділу дванадцятипалої кишки під час 
операції знаходять жовту пляму на 







при локалізації перфорації в ділянці 
кардії підшкірна емфізема може 
поширюватися на ліву половину 





ЛАФФІТЕ /тріада/:  
заочеревинна гематома, емфізема та 
жовто-зелений колір заднього листка 
очеревини, які виявляються під час 







підшкірна емфізема в лівій 






тривале стійке напруження у правому 
верхньому квадраті черевної стінки 
при загальному доброму стані хворого. 





Розділ 5. ГОСТРИЙ ПЕРИТОНІТ 
Перитоніт – запалення вісцеральної та парієтальної очеревини, 
викликане бактеріями чи хімічною речовиною, яке супроводжується токсико-
септичною реакцією організму. 
Залежно від стадії і форми запалення перитоніти розподіляються на 
серозні, серозно-фібринозні, гнійні, калові, а також за ступенем поширеності 
в черевній порожнині: локальні, дифузні та поширені. 
Інфекція проникає в черевну порожнину внаслідок порушень цілості органів 
чи метастатичним шляхом. Хіміко-токсичні перитоніти виникають під час 
проникнення в черевну порожнину соку підшлункової залози, жовчі, сечі. 
Причини виникнення перитоніту 
1. Прорив шлунка і 12-палої кишки (виразки, сторонні тіла), запалення цих 
органів (флегмонозний гастрит, дуоденіт). 
2. Запальні захворювання та перфорація кишечнику (защемлені грижі, 
завороти та інвагінації, дивертикули, регіональні ентерити, емболія 
мезентеріальних судин). 
3. Абсцес печінки, гострий холецистит, заворот жовчного міхура. 
4. Гострий панкреатит. 
5. Захворювання жіночих статевих органів (сальпінгіт, розрив матки, 
септичний аборт). 
6. Захворювання сечовивідної системи (камені нирок, пієлонефроз, розрив 
сечового міхура). 
7. Інтраабдомінальні та ретроперитонеальні кровотечі. 
8. Тупа травма живота з ушкодженням органів черевної порожнини. 
9. Проникнення інфекції під час операції. 
10. Післяопераційні ускладнення (недостатність швів анастомозу, залишені 
під час операції сторонні тіла, прогресування доопераційного перитоніту, 
витікання жовчі і панкреатичного соку). 
Клініка  
Скарги хворих: біль у животі, гикавка, блювання, задишка, спрага. Об'єктивні 
ознаки: тахікардія, сухий язик, напруження черевної стінки, здуття живота, 
відсутність та різке ослаблення перистальтичних шумів кишечнику, олігурія, 
збільшення залишкового азоту, лейкоцитоз, порушення гемодинаміки. 
Рентгенологічні ознаки: численні рівні рідини в тонкому кишечнику, при 
перфораціях – газ під діафрагмою. 
Лабораторні зміни: лейкоцитоз до 20 – 25 тис. зі зміщенням лейкоцитарної 
формули вліво. При поширеному перитоніті лейкоцитоз може бути не сильно 
вираженим унаслідок того, що клітини з периферичної крові мігрують до 
вогнища запалення. 
Лікування 
Під час підготовки до операції необхідно пам'ятати правило 3 зондів: 
1. Зонд у центральну вену для боротьби з дегідратацією та вимірювання 
центрального венозного тиску (ЦВТ). 
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2. Зонд шлунковий для декомпресії шлунка. 
3. Зонд у сечовий міхур для вимірювання погодинного діурезу. 
Необхідну кількість рідини починають переливати за 2-4 години до операції , 
її кількість залежить від гематокриту та ЦВТ. Переливати необхідно кров, 
кровозамінники, електроліти, вводяться інгібітори протеаз. 
 Основні приципи хірургічного лікування перитонітів: 
1) джерело інфекції зашивається або резектується; 
2) токсичний уміст черевної порожнини видаляється; 
3) місця скупчення гною дренуються; 
4) кишечник випорожнюється від застійного вмісту. 
Розтин проводиться над місцем захворювання, але найчастіше це серединна 
лапаротомія, під час якої добре ревізуються всі місця черевної порожнини. 
Післяопераційне лікування: 
1) антибіотикотерапія з урахуванням мікрофлори; 
2) боротьба з шоком – вливання кровозамінників; 
3) відновлення перистальтики кишечнику – видалення вмісту шлунка, 
призначення клізм, вливання розчинів калію. 
 




після м’якого натискання на черевну 
стінку різко відривають пальці. При 
запаленні очеревини - болючість 
більше при відриві пальців, ніж під час 






натискають одним пальцем у ділянці 
петітового трикутника /як при 
симптомі Блюмберга-Щоткіна/, а потім 
швидко забирають. У цей час 







однією рукою тримають стопу дитини, 
а іншою перкутують п’яту. За 
початкового перитоніту дитина 
захищається від болю: підносить руки 





при легкому постукуванні кінчиками 






при перитоніті натискання на передню 
черевну стінку викликає біль, 
інтенсивність якого вказує на ступінь 






передня черевна стінка при перитоніті 





дошкоподібне напруження м’язів 







при гострих запальних захворюваннях 
органів передньої черевної порожнини 
спостерігається гіперестезія шкіри 






при гострих захворюваннях органів 
черевної порожнини /гострому 
апендициті, холециститі/ зустрічається 





при гострих захворюваннях органів 
черевної порожнини, розташованих в 
ілеоцекальній ділянці під час легкої 
пальпації виявляється підвищення 
тонусу черевної мускулатури 





різко напружена передня черевна 
стінка з підтягнутими до пахових 
отворів яєчками /внаслідок скорочення 
м’яза який підіймає яєчко/. 





при гострому запаленні очеревини в 
зв’язку з обмеженим рухом  діафрагми 
із тіго ж боку вислуховується 






при позаматковій вагітності та 
проривних гастродуоденальних 
виразках біль у животі іррадіює в 






при втягненні у запальний процес 
очеревини дугласового простору 
ректальне дослідження пальцем 
дозволяє виявити хворобливе 






при піхвовому дослідженні в 
дугласовому просторі виникає сильний 
біль без промацування будь-якої 
пухлини в цій ділянці. Матка рухома та 







у хворих на перитоніт виявляється 






пізнє максимальне підвищення 




ГІППОКРАТА ОБЛИЧЧЯ:  
мертвотно-бліда, з синюшним 
відтінком шкіра обличчя, глибоко 
запалі очі, тьмяні рогівки, загострений 
ніс. Спостерігають у хворих із тяжким 







ЛЕЖАРА правило:  
приводом до екстреної операції на 
органах черевної порожнини є три 
ознаки, які змінюються протягом 
найближчої години: зростання болю, 





СТОКСА закон:  
запальні захворювання черевної 






Розділ 6. ЗАЩЕМЛЕНІ ГРИЖІ 
Серед гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини 
защемлені грижі складають 4 - 4,2%. Продовжує залишатися високою 
післяопераційна летальність (6 - 11%). Частіше защемлюються пахові (57,3%) 
і стегнові (31%), рідше - пупкові (5,4%), грижі білої лінії (3,6%), 
післяопераційні - (2,2%), діафрагмальні (0,2%), грижі іншої локалізації 
(0,3%). 
Причини защемлення грижі 
1. Спастичний стан тканин, що оточують грижовий отвір. 
2. Вузькість грижового отвору. 
3. Щільність і непіддатливість країв грижового отвору. 
4. Запальні зміни в ділянці грижового мішка і грижового отвору. 
5. Зміни фізичного характеру, що настають у самих зміщених органах, у 
кишкових петлях (парез, копростаз). 
Механізм защемлення 
1. Еластичне защемлення. Виникає внаслідок різкого і раптового 
підвищення внутрішньоочеревинного тиску, що викликає розтягнення 
грижових воріт і швидке надходження в грижовий мішок органів (кишкові 
петлі, сальник і т.д.). Уміст грижового мішка не може вільно перейти назад у 
черевну порожнину внаслідок відновлення попереднього діаметра чи 
скорочення грижового кільця, тому виникає защемлення органів. 
2. Калове защемлення. Настає в тих випадках, коли в петлю кишки, що 
знаходиться в грижі, швидко і раптово надходить значна кількість кишкового 
вмісту. Це призводить до поступового переповнення петлі кишки і до 
розвитку обтурації. Петля кишки розтягується, втрачає здатність до 
перистальтики, і вміст кишки не може евакуюватися за межі грижового 
мішка. Внаслідок розтягнення петлі кишки брижа її здавлюється відрізком 
привідної  кишки  і виникає ситуація, подібна з еластичним защемленням. 
3. Ретроградне защемлення. Відрізняється тим, що защемляється не та 
частина кишкової петлі, що знаходиться в грижовому мішку, а та, що 
знаходиться у вільній черевній порожнині. Це защемлення спостерігається за 
наявності особливо довгої брижі, причому защемлена петля залишається в 
черевній порожнині. При такому  защемленні петлі тонкої кишки 
розташовуються у вигляді букви W чи М. Розлад кровообігу при 
ретроградному  защемленні більш виражений у петлі, розташованій у 
черевній порожнині, тому вона швидко некротизується, що призводить до 
розвитку перитоніту. 
4. Пристінкове защемлення. Настає в тих випадках, коли у вузьке 
кільце, що защемлює, проникає і здавлюється не вся петля кишки, а лише 
частина стінки, розташованої по вільному, протибрижовому краю. 
Клініка і діагностика 
1. Біль - провідна ознака  защемлення грижі. Характер та інтенсивність 
болю різні залежно від виду защемлення, органа, що постраждав, віку 
хворого і т.д. По мірі розвитку странгуляційної непрохідності й омертвіння 
стінки кишки болі слабшають, стають переймистими чи розлитими по всьому 
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животі. Характер болю у зазначених випадках визначається не стільки   
защемленням, скільки його ускладненнями: непрохідністю кишечнику і 
перитонітом. 
2. Невправимість і напруга грижового випину, поряд із раптовим 
больовим синдромом, - це друга ознака защемлення грижі. Грижовий випин 
збільшеного об’єму, при пальпації напружений, болючий. При перкусії 
визначається тимпаніт, якщо у грижовому мішку защемлена кишкова петля, 
чи притуплення, якщо в ньому міститься сальник чи рідина. 
3. Відсутність передачі кашлевого поштовху в ділянку грижового 
випину - третя ознака защемлення. 
4. Порушення функції защемленого органа залежить від часу з 
моменту защемлення і самого органа. При защемленні сечового міхура 
розвиваються дизуричні розлади (часте болюче сечовипускання).   
Защемлення тонкого чи товстого відділів кишечнику призводить, як правило, 
до розвитку симптомів непрохідності (затримка випорожнення і газів, 
блювання, позитивні симптоми Валя чи Склярова й ін.). При защемленні 
сальника спостерігаються дві основні ознаки – біль і невправимість, але 
немає непрохідності кишечнику. 
5. Перитоніт і тяжка інтоксикація спостерігається при запущеній 
защемленій грижі, при якій настав некроз і перфорація защемленого органа 
(частіше кишки). 
Диференційний діагноз потрібно проводити із запальними процесами в 
регіонарних лімфатичних вузлах, абсцесами, метастатичними пухлинами, 
при тромбозах варикозних вузлів, розташованих біля зовнішнього кільця 
стегнового каналу. 
Класифікація гриж черевної стінки 
I. За анатомічними ознаками. 
1. Пахові (прямі і косі). 
2. Стегнові. 
3. Пупкові. 
4. Білої лінії. 
5. Спігелевої лінії. 












За встановленого діагнозу защемленої грижі незалежно від локалізації 
показана негайна операція, причому результати будуть тим кращі, чим 
раніше від початку захворювання вона зроблена. У разі пізніх надходжень 
хворих з явищами кишкової непрохідності, особливо хворих літнього віку, 
необхідно протягом 1-2 годин провести інтенсивну передопераційну 
підготовку (неогемодез, поліглюкін, реополіглюкін, плазма, глюкоза, 
хлориди, аналгетики, серцеві і судинні препарати). Ризик негайної операції за 
нестійкості рівноваги найважливіших фізіологічних функцій і інтоксикації 
дуже високий, тому втрата часу на підготовку до операції виправдана. 
Застосування таких заходів як ванни, тепло чи холод на ділянку 
защемленої грижі неприпустиме. Особливо шкідливим і небезпечним 
прийомом є насильницьке ручне вправляння грижі. Ця груба маніпуляція 
може призвести до уявного вправлення, крововиливу у стінку кишки і брижі, 
тромбозу судин, відриву брижі від кишки, перфорації. 
 Головна мета оперативного втручання при защемленій грижі полягає в 
ліквідації  защемлення, ревізії защемлених органів і за показаннями - у 
відповідних втручаннях на них, пластиці грижових воріт. 
Операцію краще виконувати під ендотрахеальним наркозом зі штучною 
вентиляцією легень. 
Розріз достатніх розмірів виконується відповідно до виду грижі і 
розташування грижового випину. Ретельно й обережно виділяється грижовий 
мішок. Розрізати защемлювальне кільце до розкриття грижового мішка 
неприпустимо, оскільки защемлений орган може вислизнути в черевну 
порожнину, що ускладнить подальший хід операції. Під час розкриття 
грижового мішка оглядається його вміст. Защемлений орган обережно 
витягається й утримується вологими марлевими серветками, після чого 
розрізається защемлювальне кільце. Обов'язково оглядаються кишкові петлі 
нижче нього, особливо в тих випадках, коли в грижовому мішку одна чи 
кілька петель кишечнику (ретроградне защемлення). Звільнена життєздатна 
кишка досить швидко набуває нормального кольору, еластичності, рухової 
функції. Судини брижі життєздатної кишки чітко пульсують. Нежиттєздатна 
кишка має темний чи темно-зелений колір, серозна оболонка тьмяна, стінка 
в'яла, перистальтика і пульсація судин брижі відсутні. 
У деяких випадках оцінка життєздатності защемленої кишки викликає  
труднощі. Це буває, коли деструктивні зміни розташовуються тільки в 
слизовій оболонці. У цих випадках осередки деструкції просвічуються крізь 
серозну оболонку у вигляді плям темного кольору. 
Резекція ділянки кишки показана не тільки за наявності безумовних 
ознак нежиттєздатності її стінки, але і за найменших сумнівів у її 
життєздатності. Наявність глибоких змін у ділянці странгуляційної борозни 
вимагає резекції кишки. Те ж саме стосується і пристінкового защемлення. 
Неприпустимо робити клиноподібне вирізання защемленої ділянки кишки 
або занурювати цю ділянку кисетними чи одиночними швами. Резекція 
кишки має бути досить великою. Крім зміненого відрізка кишки видаляють 
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не менше 30 - 40 см макроскопічно незміненого привідного відрізка і 15—20 
см відвідного відрізків кишки. Багатьма авторами доведено, що саме в цих 
межах спостерігаються грубі порушення морфології і функції кишки. 
Анастомоз при резекції кишки накладають “кінець у кінець” чи “бік у бік”. 
 Після занурення в черевну порожнину резектованого чи життєздатного 
органа вирізається грижовий мішок і виконується пластика відповідно до 
виду грижі. 
Тактика хірурга при защемленій вправленій грижі. 
Хворий, доставлений із діагнозом “защемлена грижа”, підлягає 
госпіталізації незалежно від того, чи бачив черговий хірург защемлену 
грижу, чи вправлення грижі настало під час транспортування хворого. 
Установлюють динамічне спостереження. За доброго самопочуття, стабільної 
гемодинаміки, відсутності болю в животі і симптомів подразнення очеревини 
операцію виконують у плановому порядку. В іншому разі показана екстрена 
операція під ендотрахеальним наркозом. Необхідно зробити лапаротомію, 
ревізію органів черевної порожнини і залежно від операційної знахідки 
виконати необхідний обсяг операції. 
У післяопераційному періоді, особливо у хворих літнього і старечого 
віку, можуть розвинутися такі грізні ускладнення як тромбоемболія, 
пневмонія, інфаркт міокарда, гостра серцево-судинна недостатність. У 
зв'язку з цим, хворим необхідно з перших годин після операції проводити 
дихальну гімнастику, призначати антикоагулянти, серцеві і судинні засоби, 
аналгетики, білкові препарати. 
Ускладнення защемлених гриж 
1. Копростаз — скупчення калових мас у товстій кишці, що входить у 
грижу. Особливістю захворювання є повільний і поступовий розвиток. Грижа 
збільшується поступово, стає невправимою. Лікування починають із 
застосування очисних клізм, а за неефективності – операція. 
2. Запалення грижі. Запальний процес частіше починається з боку 
грижового вмісту, особливо в тих випадках, коли в грижовому мішку 
знаходяться органи з наявністю в них запалення (червоподібний відросток, 
придатки матки). Рідше - грижа інфікується при різних ушкодженнях шкіри, 
виразках, травматичних ушкодженнях. 
Патологічний процес виникає гостро, супроводжується різкими болями і 
напруженням у ділянці грижового мішка, блюванням, високою 
температурою. Лікування - термінова операція. 
 При флегмоні грижового мішка виконують лапаротомію на відстані 
від ділянки запалення з накладанням кишкового  анастомозу  між привідним 
і відвідним кінцем кишки “бік у бік”. Кінці защемленої кишкової петлі, що 
підлягає видаленню, зашивають наглухо. Після закінчення операції в 
черевній порожнині розкривають грижовий мішок, видаляють не-
кротизировані петлі защемленої кишки і дренують флегмону. 
Важливим профілактичним заходом щодо зменшення кількості хворих із 
защемленими грижами і зниження ускладнень та летальності в цій групі 
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БРОКА  /«хибне защемлення»/:  
низка гострих захворювань черевної 
порожнини, які супроводжуються 
симптомами - симулянтами 
защемлення грижі, якщо така є. У 
грижовому мішку, сполученому з 
вільною черевною порожниною, 
відбуваються другорядні зміни, які 
пов’язані з надходженням у 
порожнину грижового мішечка 
ексудату з черевної порожнини. 
 
 
КЛОКЕ /лімфатичний вузол/: 
лімфатичний вузол, який знаходиться в 
овальній ямці стегна /синонім - 
лімфовузол Пирогова-Розенмюллера/. 






ріжучий гострий біль у нозі ураженого 







притискання пальцем краю 
варикозного вузла великої підшкірної 
вени веде до його спорожнення та 
зникнення випину. За наявності грижі 






у хворих при поштовхоподібних 
напруженнях  живота та за наявності 
варикозного вузла вени пальпаторно 
над випином, який розташований під 
пупартовою зв’язкою, відчувається 
вихровий рух. При стегновій грижі 













біль по ходу замикального нерва, по 
передній та внутрішній поверхнях 
стегна з іррадіацією в передню черевну 
стінку або кінцівку. Біль виникає від 
натискання замикальної грижі на 
замикальний нерв, може посилюватися 
під час рухів. Особливу діагностичну 
цінність симптом має за малопомітного 
грижового випину, коли він 






ретроградне защемлення - 
защемляється брижа кишки, яка 
розташована в черевній порожнині; в 
грижовому мішку знаходять дві 




пристінкове защемлення кишкової 
петлі. У грижовому мішку 
защемляється лише та частина 
окружності кишкової стінки, яка 







защемлення петлі тонкого кишечнику 







Внутрішня грижа належить до хибних. 
Відбувається защемлення в 
трейцевому каналі. У грижовому 
мішку можуть знаходитися кілька 
петель або весь кишечник. Клінічно - 
картина високої кишкової 
непрохідності. Частіше грижу 
виявляють на операції або секції. На 
висоті нападу можна виявити кулясту 
припухлість у животі - гладку, з 
чіткими контурами, рухому. Під час 
промацування найболючіше місце 
відповідає грижовим воротам, які 
можуть розташовуватися на лінії, яка 
починається зліва над пупком і 





Розділ 7 ГОСТРИЙ ПАНКРЕАТИТ 
 
Найскладнішою й остаточно не вирішеною проблемою в невідкладній 
хірургії є гострий панкреатит. Кількість хворих щорічно зростає. Нині 
панкреатит займає за частотою третє місце після апендициту та холециститу, 
складаючи 12 - 13%.  
Гострий панкреатит – це запально-дегенеративне ураження 
підшлункової залози поліетіологічного походження. В його розвитку мають 
значення багато факторів: порушення жирового обміну, зловживання 
алкоголем, гостра їжа, переїдання, гіподинамія, захворювання жовчного 
міхура і жовчовивідних шляхів, алергізація організму, травми, інфекція. Усе 
це призводить до ушкодження ацинозних клітин залози, що виділяють 
цитокіназу, яка активує трипсин. Трипсин ушкоджує тканину підшлункової 
залози і вивільняє протеолітичні ферменти (хімотрипсин, еластазу, 
фібринолізин та ін.), які призводять до аутокаталітичного процесу. 
 В. С. Савельєв і співавт. (1986) виділяють три групи причин гострого 
панкреатиту: механічні, нейрогуморальні, токсикоалергічні. У 50,4% хворих 
панкреатит є ускладненням жовчнокам'яної хвороби. Нерідко панкреатит 
розвивається внаслідок травми підшлункової залози, ушкодження судин та 
ін. Летальність залишається високою і не має тенденції до зниження, 
особливо в групі хворих віком понад 60 років і з деструктивними формами 
панкреатиту. 
Клініко-морфологічна класифікація гострого панкреатиту 
(за В. С. Савельєвим, 1983 р.) 
І. Клініко-анатомічні форми: 
  1. Гострий набряк підшлункової залози. 
  2. Геморагічний панкреонекроз.  
  3. Жировий панкреонекроз. 
  4. Гнійний панкреатит.  
II. Поширеність некрозу: 
  1. Локальне ураження залози. 
  2. Субтотальне ураження залози. 
  3. Тотальне ураження залози. 
III. Перебіг: 
  1. Абортивний. 
  2. Прогресуючий.  
IV. Періоди хвороби: 
  1. Період панкреатогенного шоку і гемодинамічних порушень. 
  2. Період функціональної недостатності паренхіматозних органів. 
  3. Період дистрофічних і гнійних ускладнень. 
У 1990 році Шалімов С.О. і співавтори запропонували класифікацію 
гострого панкреатиту з урахуванням клініко-морфологічних змін як у самій 
підшлунковій залозі, так і в організмі в цілому: 
І. За морфологічними змінами 
1. Набряковий панкреатит: 
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  а) серозний; 
  б) серозно-геморагічний. 
2.Некротичний (панкреонекроз): 
       а) геморагічний; 
       б) жировий; 
       в) змішаний. 
      3. Гнійний панкреатит: 
       а) первинно гнійний; 
       б) вторинно гнійний; 
       в) загострення хронічного гнійного панкреатиту. 
ІІ. За ступенем тяжкості 
1. Легкий ступінь 
2. Середньої тяжкості 
3. Тяжкий 
4. Вкрай тяжкий (блискавичний) 
ІІІ. За наявністю ускладнень 
1. Місцеві ускладнення з боку підшлункової залози 
2. Внутрішньоочеревинні ускладнення 
3. Позачеревні ускладнення. 
 
Ускладнення гострого панкреатиту 
1. Перитоніт. 
2. Парапанкреатит. 
3. Інфільтрат чи абсцес сальникової сумки. 
4. Псевдокіста сальникової сумки.  
5. Кіста підшлункової залози. 
6. Механічна жовтяниця. 
7. Панкреатичні нориці. 
8. Кровотечі. 
9. Діабет.                       
10. Печінкова недостатність. 
 
Клініка і діагностика 
Гострий панкреатит характеризується бурхливим початком. Хворий 
скаржиться на сильний біль у верхній половині живота. Часто болі мають 
характер оперізувальних. У 95% хворих болі локалізуються в епігастральній 
ділянці, у половині випадків поєднуються з болями в лівому підребер'ї  і 
значно рідше - з болями в правому підребер'ї. Поряд із болями в животі 
спостерігається здуття, виникає виснажливе блювання. Стан хворого тяжкий: 
блідий, іноді іктеричний. Язик сухий, обкладений білим нальотом, пульс 
спочатку уповільнений, потім частий, ниткоподібний. Артеріальний тиск 
падає. Температура субфебрильна, рідше нормальна чи вище 38° С. Живіт 
роздутий, головним чином, у епігастральній ділянці. При пальпації 
виявляється різка болючість у верхній половині живота, при цьому 
напруження черевної стінки відсутне. Позитивні симптоми Мейо-Робсона 
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(різка болючість при пальпації в лівому реберно-хребетному куті), 
Воскресенського (пульсація черевної аорти в епігастральній ділянці не 
визначається), Керте (болючість і резистентність м'язів на 5-6 см вище пупка 
і лівіше нього). При деструктивних формах панкреатиту спостерігається 
випіт у ліву плевральну порожнину. При геморагічному панкреатиті ексудат 
скупчується в черевній порожнині, містить ферменти підшлункової залози, 
нерідко можна спостерігати петехіальні висипи навколо пупка, пігментацію 
чи геморагічні висипи на бічних поверхнях живота. Прогресування 
токсемічних розладів викликає появу акроціанозу, судинних плям і 
мармурового малюнку на шкірі тулуба, вологість шкіри, холодний піт, 
задишку, гіпотензію і колапс, делірій, порушення функції нирок (олігурія, 
гематурія, циліндрурія). 
Спеціальні методи дослідження 
Характер і обсяг діагностичних заходів визначаються ступенем 
тяжкості гострого панкреатиту, системних  порушень і ефективністю 
проведених лікувальних заходів. 
З лабораторних методів дослідження необхідно проводити клінічний 
аналіз крові і сечі, визначається амілаза крові, діастаза сечі, білірубін, цукор 
крові, електроліти, ліпаза, С-реактивний білок, загальний білок і фракції, 
холестерин, трансамінази, сечовина, коагулограма, ОЦК, КЩР, динаміка 
ЦВТ, група крові і резус-фактор. 
За середнього і тяжкого ступеня тяжкості панкреатиту проводиться 
рентгенологічне дослідження грудної клітки, гастродуоденоскопія, 
лапароскопія. Після стихання гострих явищ потрібно виконати 
внутрішньовенну холангіографію чи ретроградну холангіопанкреатографію, 
циліакографію, радіоізотопне дослідження. 
На стадії розвитку гнійних ускладнень хворому  необхідне повторне 
рентгеноконтрастне обстеження шлунково-кишкового тракту, оглядова 
рентгенографія черевної порожнини, посіви крові на наявність бактеріальної 
флори, дослідження флори на чутливість до антибіотиків. 
Лікувальна тактика 
          За діагнозу гострого панкреатиту дуже важливо установити його форму 
і  залежно від причини і поширеності патологічного процесу вибрати 
консервативний чи хірургічний метод лікування. 
За точного діагнозу і відсутності розлитого перитоніту лікування 
починають із консервативних заходів: строгий ліжковий режим, голод 
протягом 2-3 днів, холод на епігастральну ділянку, промивання шлунка 
лужною водою, двостороння паранефральна блокада чи блокада круглої 
зв'язки печінки, використовують знеболювальні засоби (промедол 1% - 1,0; 
анальгін 50% - 2,0; піпольфен - 2,0), перидуральна анестезія, спазмолітичні 
препарати (папаверин, платифілін, но-шпа, атропін, баралгін та ін.), 
дезінтоксікаційна терапія (неогемодез, реополіглюкін, глюкозо-новокаїнова 
суміш, розчини електролітів загальним об’ємом 2500 - 3000 мл), 
антиферментна терапія (контрикал  до 100 тис. од.; гордокс 200 тис. од. та 
ін.) засоби, які сприяють пригніченню секреції підшлункової залози 
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(сандостатин 300 мкг за добу протягом 5 – 7 діб), цитостатики (5-
фторурацил, рибонуклеаза), антибіотики (цефазолін 3 - 4г за добу, 
цефтріаксон 3 г за добу в комбінації з метранідазолом), антикоагулянти 
(гепарин по 5 тис. ОД через кожні 4 години), серцеві засоби (корглікон чи 
строфантин по 0,5-1,0 мл 2 рази внутрішньовенно, курантил чи ізоптин по 
2,0; кокарбоксилаза по 200 мг; панангін 40,0). 
         За деструктивних форм панкреатиту інфузійна терапія проводиться 
об’ємом 3000 - 5000 мл із форсованим діурезом (лазикс, манітол). Для 
заповнення об’єму циркулюючої крові в/венно вводять поліглюкін (400,0); 
суха чи нативна плазма, (200,0); желатиноль (400,0); розчини електролітів 
(500,0), білки. Комплексна інтенсивна терапія триває 5-7 днів, охоплюючи і 
такі сучасні методи як гемосорбція, лімфосорбція, плазмоферез, ГБО. В 
перші 3 - 4 дні від початку захворювання велика увага приділяється 
поповненню втрат білка (альбумін, протеїн, нативна плазма, розчини 
амінокислот, переливання свіжої крові). 
За неефективності комплексної терапії чи непереконливого діагнозу 
гострого панкреатиту виконується лапароскопія, за допомогою якої 
уточнюється діагноз, а також проводяться лапароскопічне дренування 
сальникової сумки і черевної порожнини, блокада круглої зв'язки печінки і 
брижі поперечно-ободової кишки, перитонеальний діаліз, уведення 
антибіотиків, цитостатиків та інгібіторів, за показаннями - лапароскопічна 
мікрохолецистостомія. 
Показання до операції 
1. Операція показана за відсутності ефекту від повного комплексу 
інтенсивної терапії, прогресування перитоніальних явищ, наростання 
загальної інтоксикації. 
2. При жовтяниці, яка не купірується. 
3. У разі розвитку гнійних ускладнень панкреатиту. 
4. У разі кровотеч унаслідок ерозії судин. 
5. При холецистопанкреатитах, сформованих,  незагойних панкреатичних 
норицях, кістах підшлункової залози. 
6. За неможливості точно диференціювати гострий панкреатит від інших 
гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини. 
Тактика хірурга під час операції 
Знеболювання - ендотрахеальний наркоз. Доступ - верхня серединна 
лапаротомія чи поперечний розріз. 
Під час ревізії органів черевної порожнини патогномічними 
симптомами гострого панкреатиту є серозний чи геморагічний випіт, плями 
жирового некрозу, набряк і напруження підшлункової залози, а при 
панкреонекрозі - ділянки багряно-червоного чи сіро-чорного кольору 
паренхіма залози, нерідко з гнійним розплавленням тканини залози, 
флегмоною заочеревинної клітковини з поширенням на корінь брижі та 
гепатодуоденальну зв'язку. Для огляду залози потрібно розсікти шлунково-
ободову зв'язку. Якщо виявлений набряк підшлункової залози, необхідно 
виконати парапанкреатичну блокаду 0,25% розчином новокаїну з 
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антибіотиками, інгібіторами протеаз (кантрикал, трасилол), цитостатиками. 
Черевна порожнина ушивається наглухо.    
         У разі поєднання гострого панкреатиту з гострим холециститом чи 
жовчнокам'яною хворобою, за високої гіпертензії в жовчовивідних шляхах 
показана холецистектомія з зовнішнім дренуванням холедоха чи 
холецистостомія. 
         При геморагічному панкреатиті чи панкреонекрозі із серозним 
перитонітом поряд із парапанкреатичною блокадою необхідно широко 
дренувати сальникову сумку, черевну порожнину і малий таз, а в разі   
поширення запального процесу на заочеревинну клітковину дренують і 
заочеревинний простір із правого чи лівого люмботомічних доступів. 
Хворим із панкреонекрозом дистальних відділів підшлункової залози 
показана дистальна резекція залози, особливо за локалізації процесу в хвості 
залози, за обмеження секвестрів - секвестректомія чи некректомія. 
Обов'язково дренують сальникову сумку, заочеревинну клітковину, а при 
дистальній резекції підшлункової залози - катетеризують головну 
панкреатичну протоку. 
Застосування таких оперативних втручань як оментопанкреатопексія, 
“абдомінізація підшлункової залози”, кріодеструкція останніми роками 
обмежене. 
При розвитку гнійних ускладнень панкреатиту - абсцес сальникової  
сумки, гнійний парапанкреатит, флегмона  чи абсцес заочеревинної   
клітковини - операція обмежується, головним чином, розкриттям і 
адекватним дренуванням гнійника. Розкриття абсцесу сальникової  сумки 
проводиться шляхом розрізання шлунково-обвідної зв'язки, краї якої 
фіксуються до очеревини передньої черевної стінки, обмежуючи, таким 
чином, гнійну порожнину. Для кращого дренування і зрошення гнійної 
порожнини останню дренують хлорвініловими трубками досить широкого 
діаметра. Розкриття і дренування абсцесу заочеревинного простору частіше 
виконується з лівого люмботомічного доступу. Дренування здійснюють 
сигароподібними дренажами. 
Післяопераційний період 
         У післяопераційному періоді триває консервативне лікування, що 
диференціюється з урахуванням форми панкреатиту за клінічними і 
операційними даними. Воно спрямоване на боротьбу з тяжкою інтоксикацією 
організму, ліквідацію гіповолемії, серцево-судинної, легеневої і печінково-
ниркової недостатності, нормалізацію мікроциркуляторного русла і всіх 
видів обміну речовин. 
         Триває динамічне спостереження за формулою крові, біохімічними 
показниками крові, діурезом, коагулограмою. 
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СИМПТОМИ, ЯКІ ВИНИКАЮТЬ  УНАСЛІДОК АКТИВАЦІЇ ФЕРМЕНТІВ 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 
 
 Унаслідок надходження протеолітичних ферментів підшлункової 
залози в кров починається активація калікреїн-кінінової системи з 
подальшимим зменшенням тонусу та порушенням проникності судин, 
виходом плазми за межі судинного русла. 
 Унаслідок панкреатогенної інтоксикації, порушення гемореології 
спостерігається погіршення діяльності серця та мікроциркуляції крові. В 
тяжких випадках виникає синдром дисемінованого внутрішньосудинного 
згортання. 
 Причиною зміни кольору шкіри живота є порушення кровообігу, 
пов’язане з поширенням ексудату, який містить протеолітичні ферменти, по 
заочеревинній та передочеревинній клітковині. У ділянці пупка ексудат через 
щілини в поперечній фасції проникає в підшкірну клітковину і поширюється 




БАЛЬСЕРА некроз:  
при гострому геморагічному 
панкреатиті або пораненні залози 
виявляють осередки некрозу в жировій 
тканині підшлункової залози, 
заочеревинній клітковині,  великому 













екхімози або петехії навколо пупка,в 
сідничних ділянках унаслідок 































у клінічній картині гострого 
панкреатиту відсутня пульсація 





пульсація черевного відділу аорти 






зона гіперестезії шкіри на рівні 8-9 






гіперестезія шкіри в зонах іннервації 8 
грудного сегмента зліва. 





в епігастріальній ділянці в проекції 















під час поштовхоподібних рухів рукою 
лікаря знизу вверх та спереду назад, 
яка розташована поперек живота 







рефлекторний парез та здуття 
кишечнику, які виявляються 
рентгенологічно при гострому 























у випадку порушення позаматкової 
вагітності спостерігається розширення 






у випадку внутрішньочеревної 
кровотечі черевна стінка м’яка або 
напівм’яка. Перкусія при цьому 









пальпація піхвових склепінь 
супроводжується сильним, гострим 













при позаматковій вагітності шкіра 






біль у тазу, після перерви - біль у 
надчеревній ділянці, спині, лопатках, 
позаду груднини. Спостерігається при 
порушеннях позаматкової вагітності. 
 
 
СИМПТОМ БЛАКИТНОГО ПУПКА:  
блакитний колір пупка через 








хвора в положенні лежачи на спині. 
Лікар натискає пальцем на черевну 
стінку в точці КЮММЕЛЯ (2 см 
вправо і нижче пупка). Не знімаючи 
пальця, хворій пропонують сісти. 
Посилення болю вказує на апендицит, 






маятникоподібні рухи матки, які 
проводять двома пальцями під час 
піхвового дослідження, дуже болючі 






під час ректального або вагінального 
дослідження відсування матки доверху 
пальцями болюче при гострих 
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